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Modul 5.2 

Teil : Gynäkologie und Geburtshilfe
Prof. Dr. med. Emons

Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe
Georg-August-Universität Göttingen

- Zervixkarzinom
- Endometriumkarzinom

Skript zur Vorlesung V
(nur für den eigenen Gebrauch

Prof.Dr.Emons 2005)



Topographische Anatomie der Beckenorgane

+ Blutversorgung und Lymphabflusswege

Morphologische Entwicklung des Zervixkarzinoms :

- Zervikale intraepitheliale Neoplasie (Grad I-III) (CIN I-III)
- Carcinoma in situ
- mikroinvasives Karzinom
- invasives Karzinom

Ursachen : HPV high risk
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Morphologische Entwicklung des Endometriumkarzinoms :

- glandulär zystische Hyperplasie (+/- Atypien)
- komplexe Hyperplasie (+/- Atypien)
- gut differenziertes Endometriumkarzinom
- high risk Endometriumkarzinom

6



Ätiologie des estrogenassoziierten Endometriumkarzinoms (Typ 1)
Reine Östrogeneinwirkung

Endometriumhyperplasie
ohne Atypien

Mutationen: ras
PTEN
klonale Expansion

atypische Endometriumhyper- (90% monoklonal)
plasie loss of mismatchrepair

(Hypermethylierung des MLH1 
Promotor)
→ Mikrosateliteninstabilität

endometrioides Ca G1, G2 (99% monoklonal)
weitere Mutationen: p53
Verlust : ER/PR

endometrioides Ca G3

KARZINOGENESE  TYP 2

Alter

Menopause

atrophisches Endometrium

Mutation p53                                  Ursache: genetische 
Prädisposition?
Umweltkarzino
gene?
Bestrahlung!

intraepitheliales Endometrium Ca

weitere Mutationen durch genetische Instabilität

invasives serös-papilläres Ca
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Empfehlungen I (ohne Atypie, glandulär zyst. H)

- Beseitigung der endokrinol. Ursache
- Ausschluss östrogenprod.  Tumor
- Zyklusregulation (z. B. bei PCO Ovulations-

induktion)
- zyklische Gestagene, OC, Gestagen IUP
- Endometriumablation ???
- (HE)
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Empfehlungen II

komplexe Hyperplasie ohne Atypie (Entartungsrisiko: 
3%) → Ausschluss östrogenproduzierender Tumor

a) Frauen mit Kinderwunsch:
6 Mon. mittelhoch dosierte Gestagene
(z. B. 50-100 mg MPA oder 40-80 mg MGA/die)
oder GnRH ± Gestagene.
Kontroll HSK + Abrasio → wenn o.B.  → Ovulations-
induktion.
Wenn keine SS oder kein KW mehr → OC, Gestagen
IUP, zyklische Gestagene, engmaschige sonograf. 
Kontrollen, großzügig histolog. Abklärung, → HE

Empfehlungen III

komplexe Hyperplasie ohne Atypie

b) Kinderwunsch erfüllt
- HE
- wenn massiver Wunsch zum Erhalt des

Uterus und gute Compliance → konserva-
tive Therapie
Cave: Persistenz der auslösenden Faktor-
en wie PCO oder Adipositas
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Empfehlungen IV

atypische Hyperplasie

Entartungsrisiko 10 – 30%

Therapie: HE (ggf. abdominal + SS,
weitergehende OP wenn Ca)

Empfehlungen V
atypische Hyperplasie

Frauen <40 Jahre, Kinderwunsch u. hohe Compliance

→ nach Risikoaufklärung
z. B. GnRH + hochdosierte Gestagene über 6 Monate

→ Kontroll HSK + Abrasio
wenn Remission (atrophisches oder funktionelles
Endometrium)

→ Schwangerschaftsinduktion
ansonsten alle 6 Monate HSK + gezielte Biopsien
bzw. Abrasio

Bei RZ oder erfülltem KW  → HE (s. o.)
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Empfehlungen VI

Hormonsubstitution bei Frauen  mit Uterus

- nie alleinige ERT (auch kein E3 systemisch  oder
0,3 mg CEE oder Gel oder Pflaster; Ausnahme E3 
vaginal

- mindestens 12 – 14 Tage/Mon. suffiziente Gesta-
gendosis

- am sichersten kontinuierlich kombiniert E + P

- Langzyklusprotokolle: Sicherheit nicht ausreichend
belegt

Endometrium-Ca: Früherkennung

Zytologie, endouterines Sampling, TVS
- keine Prognoseverbesserung bei asymptomatischen Frauen
- sinnvoll bei: Adipositas, Diabetes mellitus, Tamoxifen,

histologisch gesicherter Hyperplasie, familiärer Belastung
(HNPCC-Syndrom), PCOS

Hysteroskopie und fraktionierte Abrasio
- bei allen uterinen Blutungen in Postmenopause und Senium

Leitlinien DKG, DGGG

großzügige Indikation bei nicht eindeutig erklärbarer Blutungs-
störung >35 Jahre
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HE + Adnektomie + Scheidenmanschette

+

Nachbestrahlung

?    ?    ?
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Interdisziplinäre Leitlinien Deutsche Krebsgesell-
schaft und DGGG

Stadiengerechte Operation

Ia G1, G2
Abd. HE + Adnektomie bdsts.
Anmerkung: Viele Autoren empfehlen komplettes Staging

Ia G3, Ib
Abd. HE + Adnektomie bdsts. ± Lymphonodektomie
(zu empfehlen bei G3, high risk Histologie)

Ic
Abd. HE + Adnektomie bdsts. + pelvine ± paraaortale
Lymphonodektomie

IIa, b
Erweiterte radikale HE + Adnektomie bdsts.
+ pelvine ± paraaortale Lymphonodektomie

IIIa
Abdom. HE + Adnektomie bdsts.
Omentektomie, pelvine ± paraaortale Lympho-
nodektomie
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IIIb
(erweiterte radikale) abd. HE + Adnektomie bdsts.
+ partielle  Kolpektomie + pelvine ± paraaortale
Lymphonodektomie
oder HE + Adnexe + lokale Tumorexzision

IIIc
Abdominale HE + Adnektomie bdsts. + pelvine
+ paraaortale Lymphonodektomie

Therapie des disseminierten Endometrium Ca

- gut differenziert, PR+, geringe Eilbedürftigkeit
oder CHT nicht zumutbar:
200 mg MPA/d (Alternativen: TAM, GnRH-A, 
Aromatasehemmer)

- schlecht differenziert: PR neg., hohe Eilbe-
dürftigkeit; CHT zumutbar:
Adriamycin/Cisplatin (Alternativen: Epirubicin/
Carboplatin)

16



Endometrium-Ca: Nachsorge

- Gyn. Untersuchung, Cyto, Kolposkopie, TVS
alle 3 Monate während der ersten 3 Jahre,
dann halbjährlich → Erkennung Lokalrezidiv

- cave: Lymphocelen, Verklebung der Scheide
(nach Radiatio), Hydronephrose

- cave: Zweitmalignome (Mamma, Magen-Darmtrakt)

- Tumormarker, sonstige Bildgebung: routinemäßig
kein Nutzen, nur bei Indikation
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